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rBuilding  the  Spanish  primary  care  in  
En  1994,  Barbara  Starﬁeld1 situó  la  atención  primaria
espan˜ola  entre  las  más  fuertes  y,  en  recientes  fechas,  la
Organización  Mundial  de  la  Salud  ha  publicado  el  trabajo
Building  primary  care  in  a  changing  Europe,  dirigido  por
Dionne  Kringos2,  dando  continuidad  a  estudios  anteriores3--5
y  que  conﬁrma  la  atención  primaria  espan˜ola  entre  las  mejo-
res  de  Europa.
Este  trabajo  es  producto  del  observatorio  Primary  Health
Care  Activity  Monitor  for  Europe  (PHAMEU).  Se  trata  de
un  proyecto  respaldado  por  la  Organización  Mundial  de  la
Salud  y  coﬁnanciado  por  la  Comisión  Europea,  el  European
Forum  for  PrimaryCare, la  European  Public  Health  Associa-
tion  y  la  European  General  Practice  Research  Network.  En
él  se  han  empleado  115  indicadores  para  evaluar  los  siste-
mas  sanitarios  y  la  atención  primaria  de  31  países  europeos.
Estos  indicadores  se  relacionan  con  la  estructura  (gober-
nanza,  condiciones  económicas  y  desarrollo  de  los  recursos
humanos),  el  proceso  (accesibilidad,  continuidad,  coordina-
ción  y  resolutividad)  y  los  resultados  (calidad,  eﬁciencia  y
equidad).
La  riqueza  de  los  datos  recogidos  en  el  proyecto  PHAMEU
ha  mostrado  la  complejidad  y  la  variabilidad  de  la  atención
primaria  en  Europa.
Espan˜a  está  situada  la  tercera  después  de  Reino  Unido
y  Países  Bajos  en  cuanto  a  criterios  estructurales-de  pro-
ceso.  En  términos  de  proceso-resultados,  los  países  mejor
destacados  han  sido  Dinamarca,  Espan˜a y  Reino  Unido.
Se  detectan  2  grupos  contrastados,  los  que  poseen  un
sistema  de  atención  primaria  fuerte  y  los  que  tienen  siste-
mas  débiles  y  desequilibrados.  Espan˜a se  encuentra  entre
el  grupo  de  países  de  excelencia,  junto  con  el  Reino  Unido,
Dinamarca  y  Holanda,  entre  otros.  Somos,  con  Dinamarca,
los  únicos  sistemas  sanitarios  de  atención  primaria  europeos
que  estamos  en  la  posición  «high» (excelencia)  en  práctica-
mente  todas  las  dimensiones  (hecho  que  no  consiguen  ni
Reino  Unido  ni  Países  Bajos),  consiguiendo  una  media  global
alta  respecto  a  la  de  países  europeos  que  destacan  mucho
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a  valoración  global.  Se  destacan  los  niveles  altos  en  los
spectos  de  estructura,  desarrollo  del  personal  sanitario,
ccesibilidad  y  continuidad.
Encuentran  que  en  Europa  los  sistemas  bismarkianos  (Bél-
ica,  Francia,  Alemania)  tienen  una  atención  primaria  más
ébil,  que  los  antiguos  países  de  la  Unión  Soviética  han  dado
n  impulso  importante  en  los  últimos  an˜os  a  la  atención  pri-
aria,  que  los  países  con  políticas  socialdemócratas  son  más
ropensos  a  tener  modelos  de  atención  primaria  más  poten-
es,  que  los  países  más  ricos  tienen  más  probabilidades  de
ener  modelos  de  atención  primaria  más  débiles  y  que  los
alores  sociales  en  un  país  se  relacionan  con  la  fortaleza  de
u  atención  primaria.
En  el  estudio  PHAMEU  se  relacionan  los  índices  de
ﬁciencia  en  las  relaciones  entre  estructura-procesos  y
rocesos-resultados.  Algunos  de  los  países  con  fuerte  aten-
ión  primaria  no  están  entre  los  más  eﬁcientes,  en  términos
elativos,  y  un  ejemplo  de  ello  es  Espan˜a.  Este  hallazgo
ugiere  a  los  autores  que,  si  se  persigue  eﬁciencia  y  forta-
eza,  es  clave  el  peso  y  valor  que  se  le  concede  a la  atención
rimaria  con  relación  al  resto  del  sistema,  en  cuanto  a  ﬁnan-
iación  y  poder  de  regulación.
Y  esto  nos  lleva  a  varias  reﬂexiones.
Primera  reﬂexión.  Tenemos  un  «alto  valor  intrínseco».
as  evidencias  son  claras,  pero  la  valorización  interna,  la
uestra  propia,  y  la  valorización  externa  de  la  sociedad,
e  los  alumnos  de  medicina,  del  resto  de  especialistas,
laniﬁcadores  y  gobernantes  no  es  concordante  con  dicho
alor6.  Muchos  consideramos  que  la  clave  está  en  triangu-
ar  las  estrategias  que  pasan  por  cambios  en  la  formación
e  grado,  la  incorporación  de  la  troncalidad  en  la  formación
specializada  y  en  modiﬁcar  la  situación  laboral  existente.
ste  cambio  debe  propiciar  estabilidad  laboral,  tiempo,
econocimiento  y  valorización.  Se  precisa  una  remunera-
ión  correcta  y  concordante  con  los  impactos  conseguidos
 es  clave  el  traslado  del  poder  de  regulación  a  la  aten-
ión  primaria.  Estos  aspectos  son  los  que  hacen  que  la
tención  primaria  y  la  medicina  de  familia  tengan  mucho





















































restigio  en  el  Reino  Unido  y  puntúen  mejor  que  Espan˜a
n  los  aspectos  de  gobernanza,  condiciones  económicas  y
oordinación.
Segunda  reﬂexión.  Si  potenciar  la  atención  primaria
ejora  la  eﬁciencia  global  del  sistema,  ¿por  qué  en  los
omentos  de  crisis  no  se  refuerza  su  ﬁnanciación  y  se  adel-
azan  estructuras  maniﬁestamente  ineﬁcientes?  Preocupa
a  tendencia  en  la  reducción  del  peso  presupuestario  de  la
tención  primaria  detectada  en  los  últimos  an˜os.  El  presu-
uesto  de  la  atención  primaria  es,  incomprensiblemente,
l  que  menos  crece  en  absolutamente  todos  los  sectores7.
elone8 sugiere  que,  para  mejorar  la  eﬁciencia  de  la  aten-
ión  primaria,  no  es  suﬁciente  estructura  y  proceso,  sino  que
s  importante  centrarse  en  fortalecer  el  acceso,  la  coordina-
ión  de  la  atención  y,  especialmente,  fortalecer  los  recursos
conómicos  disponibles  para  la  atención  primaria.
Tercera  reﬂexión.  Sorprenden  los  relativos  pocos  estudios
ue  hemos  realizado  nosotros  mismos  para  medir  nuestro
mpacto,  y  los  que  existen,  en  ocasiones,  están  centrados
n  determinadas  enfermedades,  y,  salvo  excepciones,  casi
iempre  buscando  lo  que  hacemos  mal.  Son  pocos  los  estu-
ios  que  miden  el  impacto  real  de  nuestras  intervenciones,
ue  son  claras  cuando  se  analizan  los  indicadores  de  morbi-
ortalidad  evitables  e  imputables  a  la  atención  primaria9,10
n  nuestras  bases  de  datos11.
Ante  todo  esto,  considero  que  debemos  plantearnos
uchas  preguntas:  ¿Nuestra  atención  primaria  es  igual  en
odas  las  comunidades  autónomas?  ¿Cómo  y  en  cuánto
epercuten  las  decisiones  que  se  han  ido  tomando  en  las
iferentes  comunidades  autónomas?,  ¿Impacta  el  gasto  dife-
ente  por  comunidad  autónoma  en  la  atención  primaria?,
Hay  diferencias  salariales  entre  comunidades  autónomas  y
ómo  impactan  estas  en  los  resultados?,  ¿Cómo  inﬂuyen  la
iferencia  entre  los  ratios  de  médico  de  familia/habitantes?,
Tenemos  sistemas  de  información  suﬁcientes  y,  si  los  tene-
os,  se  explotan  y  se  revierten  los  datos  a  los  profesionales?,
Cuáles  son  las  variables  que  pueden  relacionarse  más  con
uestra  calidad,  eﬁciencia  y  resolutividad?
Europa  cambia.  Nos  esperan  cambios  sociodemográﬁcos
 de  salud  importantes12 y  tenemos  una  atención  primaria
uerte,  pero  ¿Va  a  seguir  siendo  así?,  ¿Se  va  a  disparar  la
eterogeneidad  con  su  consiguiente  impacto  sobre  la  equi-
ad?,  ¿Qué  han  de  hacer  políticos,  planiﬁcadores,  gestores  y
rofesionales  para  que  la  población  se  siga  beneﬁciando  de
na  atención  primaria  fuerte  y  eﬁciente?
A  lo  mejor,  simplemente  hay  que  desarrollar  las  estra-
egias  y  tácticas  para  aplicar  y  desarrollar  el  marco  legal
igente.  Hacer  que  la  atención  primaria  sea  de  verdad  la  fun-
ión  central  del  sistema.  Para  eso  hay  que  «crear  evidencias
ropias  sobre  nuestro  impacto  real» y  hay  que  dar  «poder
e  gestión,  organización  y  regulación», «ﬁnanciación» y
reconocimiento» a  nuestra  atención  primaria  y  a  sus  pro-
esionales.EDITORIAL  semFYC
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